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Резюме.
Трансплантация почки (ТП) является одной из первых дисциплин трансплантационной медицины, утвер-
дившейся в клинике как стандарт лечения пациентов с почечной недостаточностью в терминальной ста-
дии. Существенные преимущества ТП в сравнении с гемодиализом в аспекте длительности жизни и ее каче-
ства, а также в экономическом аспекте, делают ее методом выбора в особенности у относительно молодых 
пациентов. Постановка показаний к ТП осуществляется совместно хирургом-трасплантологом и нефроло-
гом или урологом (или/и педиатром). Такие пациенты, как правило, являются хроническими диализными 
пациентами. После ТП годичная выживаемость трансплантата составляет свыше 95%, а вероятность его 
отторжения в течение 3-6 месяцев после трансплантации – менее 7-10%. Существуют также возможности 
ТП без или дo применения гемодиализа – так называемая превентивная ТП от живого родственного до-
нора (living donor). Преимуществами этого способа является плановость операционного вмешательства 
и еще гораздо лучшие результаты в отношении функции и выживаемости трансплантата. ТП от живого 
родственного донора существенно снижает дефицит донорских органов. Ко всему прочему сравнительно 
недавно в клинической практике была также внедрена разногрупная по системе АВ0 ТП от живого род-
ственного донора. После ТП осуществляется подбор режима иммуносупрессивной терапии, который со-
ответствует основному и сопутствующим заболеваниям реципиента. Особое внимание уделяется при этом 
нефропротекции. Перспективной и важной для дальнейшего улучшения результатов лечения пациентов 
после ТП является разработка новых менее токсических и недиабетогенных иммуносупрессивных препара-
тов, лишенных побочных действий на желудочно-кишечный тракт.
Ключевые слова: трансплантация, почка, хирургическая техника, Евротрансплант, распределение донорских 
органов, иммуносупрессия.
Abstract.
Kidney transplantation (KT) is one of the first disciplines of the transplantational medicine, which has become 
firmly established in clinical practice as a treatment standard for patients with renal insufficiency at the terminal 
stage. Significant advantages of KT compared with hemodialysis from the viewpoint of life-span and life quality as 
well as from the economic angle turn it into the method of choice especially in relatively young patients. Positing the 
indications for KT is performed jointly by a surgeon-transplantologist and a nephrologist or an urologist (or/and 
a pediatrician). Such cases are as a rule chronic dialysis patients. After KT a one-year survival rate of a transplant 
makes up more than 95%, and the probability of its rejection during 3-6 months after transplantation is less than 
7-10%. There are also possibilities of KT without or prior to hemodialysis – the so-called preventive transplantation 
of the kidney from a living donor. The advantages of this method are planned character of the surgical intervention 
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ТП является комплексным методом лече-
ния терминальной почечной недостаточности, 
требующим тесного сотрудничества специ-
алистов многих направлений для обеспечения 
оптимального результата как в пред-, так и 
послеоперационном периоде. Для достижения 
наилучших возможных результатов у реципи-
ента и донора (при ТП от живого родственно-
го донора) большое внимание уделяется стан-
дартизированной диагностике и терапии. При 
этом нельзя забывать о часто необходимой 
адаптации стандартизированной терапии ин-
дивидуальным потребностям каждого пациен-
та [1-3].
Общие сведения о распределении 
донорских органов
При каждом сообщении о регистрации 
трупного донора почки Евротрансплант (ЕТ) 
запускает т.н. Matching-процесс. При этом 
компьютер ЕТ при помощи балльно-шкаль-
ной системы составляет т.н. распределитель-
но-ранговый список трансплантационных 
центров, получающих эти органы (Allokation). 
При окончательном распределении почки все 
данные сообщаются тому трансплантацион-
ному центру, который стоит на первом месте в 
данном списке. Вместе с тем сообщение о рас-
пределении органа пересылается в другие (за-
пасные) трансплантационные центры.
Изъятие органа требует тесного и эф-
фективного взаимодействия специалистов 
многих дисциплин (врачей интенсивной тера-
пии, нефрологов, хирургов и т.д.). Его орга-
низовывает региональный филиал Немецко-
го Фонда Трасплантации Органов (Deutsche 
Stiftung Organtransplantation) в соответствии с 
правилами Федерального Медицинского Со-
вета (Bundesärztekammer) на основании Зако-
на о Трансплантации (Transplantationsgesetz). 
Эксплантация органов выполняется в опе-
рационной по стандартным хирургическим 
принципам [4]. Окончательное решение о при-
годности органов к трансплантации принима-
ется интраоперационно. После изъятия орга-
ны наиболее быстрым образом доставляются 
в те трансплантационные центры, на листе 
ожидания которых стоят подходящие реципи-
енты. Функциональное состояние органов не 
обязательно зависит от возраста донора, но в 
большей степени от окончательного морфоло-
гического и функционального состояния орга-
на на момент эксплантации (рис. 1).
В случае если трансплантационный 
центр отклоняет предложенный ему орган, его 
предлагают следующему по списку трансплан-
тационному центру. Центру, который первым 
принимает предложенный ЕТ орган, позволя-
ется выбрать для себя одну из двух донорских 
почек (правую или левую). Любое отклонение 
от стандартного распределительного списка 
(например, при т.н. маргинальном состоянии 
органов) должно быть предварительно разре-
шено медицинским сотрудником ЕТ [3, 5].
Правила распределения органов в 
системе Евротрансплант
Правила распределения органов уста-
навливаются Постоянной Комиссией по 
Трансплантации Органов Федерального Ме-
дицинского Совета и подлежат регулярным 
изменениям в соответствии с развитием ме-
дицины. Руководствуясь этими правилами, 
ЕТ осуществляет распределение органов при 
помощи системы ETKAS (Euro Transplant 
Kidney Allocation System).
Степени срочности ТП. Пациенты, тре-
бующие трансплантации, распределяются по 
различным степеням срочности ТП. Подобное 
распределение призвано обеспечить каждому 
пациенту адекватный орган, соответствую-
щий его степени приоритета в получении до-
норского органа. При этом различают: 
ТРАНСПЛАНТАЦИЯ  ПОЧКИ 
and still better results with regard to the transplant function and survival rate. Transplantation of the kidney from 
a living relative donor significantly reduces the deficiency of donor organs. In addition recently the transplantation 
of the kidney from a living relative donor of a different group according to ABO system has been introduced 
into clinical practice. After KT immunosuppression treatment is selected which corresponds to the main and 
concomitant diseases of a recipient. Besides special attention is paid to nephroprotection. The elaboration of new 
less toxic and nondiabetogenic immunosuppression preparations, causing no side effects on the gastrointestinal 
tract is promising and important for further improvement of the treatment results in patients after KT.
Key words: transplantation, kidney, surgical technique, Eurotransplant, allocation, immunosuppression.
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- пациентов с высокой срочностью или 
т.н. HU (High Urgency);
- пациентов с умеренной срочностью – T 
(Transplantable);
- пациентов, которым по медицинским 
показаниям на данный момент нельзя выпол-
нить пересадку – NT (Not Transplantable).
High Urgency (HU) пациенты. В Герма-
нии реципиентов относят к категории «HU» 
только в случае угрожающей для жизни ситуа-
ции или в том случае, когда заболевание может 
стать угрожающим жизни пациента в ближай-
шем будущем. Эти случаи требуют тщательно-
го обоснования. При квалификации пациента 
к категории «HU» трансплантация наиболее 
вероятна уже в течение ближайших 6 недель. 
Региональный трансплантационный центр по 
распределению органов обязан регулярно до-
кладывать о подобных случаях Постоянной 
Комиссии по Трансплантации Органов Феде-
рального Медицинского Совета.
Высоко иммунизированные пациенты 
(Highly Immunized – HI). К этой категории 
относят трансплантабельных пациентов с 
терминальной почечной недостаточностью с 
уровнем антител в крови по т.н. шкале PRA 
(Panel-Reactive Antibody) 85% и выше.
Иммунизированные пациенты (Immunized 
– I). Это трансплантабельные пациенты с 
терминальной почечной недостаточностью с 
уровнем антител по шкале PRA 6 – 85%.
Трансплантабельные пациенты. Это па-
циенты с терминальной почечной недостаточ-
ностью и уровнем антител по шкале PRA ме-
нее 6%.
Нетраснплантабельные пациенты (NT). 
Реципиенты, которым на данный момент про-
тивопоказана ТП. 
В ходe оценки и градации пациентов на 
листе ожидания соблюдается баланс между 
обеспечением равенства шансов на получение 
донорского органа для каждого пациента и 
потенциальной эффективностью трансплан-
тации. В настоящее время утверждаются но-
вые стратегии распределения органов, целью 
которых является также минимизирование 
нежелательных биологических влияний, на-
пример, преформированных антител, пролон-
гированной холодовой ишемии транспланта-
та или возраста пациента на результаты ТП. 
Кроме того, ЕТ разработал альтернативную 
программу распределения трупных органов 
– AMM-Programm (Acceptable Mismatch). Ее 
участниками могут стать пациенты с уров-
нем PRA ≥ 85% против HLA-антигена доно-
ра. Какой именно уровень несоответствия по 
HLA-антигенам тем не менее позволяeт ожи-
дать приемлемые результаты после ТП, было 
установлено на основании иммунологических 
и клинических исследований. На сегодняшний 
день около 60% высоко сенсибилизированных 
пациентов получают подходящий трансплан-
тат почки в сроки до 2 лет после вступления 
в программу АММ. Результаты лечения при 
этом сравнимы с таковыми у несенсибилизи-
рованных пациентов [5, 6].
Трансплантация почки
Предоперационное обследование и подго-
товка реципиента. Перед ТП обязательным 
является исследование тканевой совместимо-
сти реципиента и донора (Cross-match), HLA-
статуса, группы крови и возможного наличия 
преформированных антител. Осуществляется 
тщательный сбор анамнеза, включающий по-
мимо всего прочего прошлые транспланта-
ции, вирусные и опухолевые заболевания. У 
пациентов с терминальной почечной недоста-
точностью, требующей гемодиализа, и про-
грессирующей поликистозной дегенерацией 
почки изучается возможность предваритель-
ной нефректомии. Таким образом удается 
точно оценить возможный иммунологический 
риск до самой ТП. После того, как собраны 
данные всех необходимых исследований, осу-
ществляется их обсуждение на ближайшей 
интердисциплинарной трансплантационной 
конференции. Показания к трансплантации 
должны быть единогласно одобрены тремя 
специалистами (хирургом-трансплантологом, 
нефрологом и урологом). Только после этого 
данные о реципиенте передаются в ЕТ.
Относительно противоречивыми оста-
ются такие иммунологические факторы риска 
ТП, как частично положительная перекрёст-
ная проба (Cross-match) между донором и 
реципиентом, АВ0-разногрупное живое род-
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ственное донорство и повторные ТП. Такие 
реципиенты сенсибилизированы т.н. перефор-
мированными антителами и несут высокий 
риск отторжения трансплантата. Положитель-
ным Cross-match является тогда, когда в крови 
реципиента обнаруживаются антитела против 
клеток донора. Необходимым условием вы-
полнения любой ТП является отрицательная 
реакция Cross-match между плазмой крови ре-
ципиента и лимфоцитами донора. Решающее 
значение в определении результатов этой про-
бы имеют метод тестовой системы и критерии, 
определяющие положительный Cross-match. 
Эти критерии варьируют в различных транс-
плантационных центрах [2, 3]. Для достижения 
приемлемого риска ТП у сенсибилизирован-
ных пациентов применяются плазмаферез, им-
муноабсорбция, десенсибилизация с помощью 
иммуноглобулинов и антилимфоцитарной 
плазмы [2]. 
В связи с существующей недостаточно-
стью донорских органов и длительным вре-
менем пребывания на листе ожидания ТП 
все чаще выполняются у пациентов с отно-
сительно неблагоприятным для этого имму-
нологическим статусом. Сюда относится уже 
более десятилетия этаблированная в Герма-
нии несовместимая по системе АВ0 ТП. Под-
готовка реципиента к такой трансплантации 
осуществляется в соответствии со стандарти-
зированным протоколом, включающим имму-
ноабсорбцию или плазмаферез. Эти методики 
предотвращают нарастание титров антител у 
реципиента против разногрупных антигенов 
донора. После ТП процедура может повто-
ряться для поддержания константно низкого 
титра антигрупных антител.   
Хирургическая техника ТП. Препари-
рование (back-table preparation). Хирург, вы-
полняющий препарирование трансплантата, 
обязан провести окончательную морфологи-
ческую оценку пригодности трансплантата 
(прежде всего неповрежденность капсулы поч-
ки, качество перфузии, консистенцию, анато-
мические структуры) (рис. 1).
Техника операции у реципиента. После 
выполнения экстраперитонеального фланко-
вого доступа осуществляют поиск и выделение 
подвздошных сосудов без их скелетирования с 
сохранением видимых здесь лимфатических 
сосудов. Пальпаторно изучают структуру 
подвздошных артерий (Aa. illiacae communis et 
externa), которые в большинстве случаев пора-
жены атеросклерозом. После этого отжимают 
1/3 окружности V. iliaca externa/communis за-
жимом Сатинского. В стенке сосуда проделы-
вают продольный разрез адекватной длины 
(12–14 мм). Просвет вены промывают раство-
ром гепарина-Рингера. Венозный анастомоз 
накладывают по типу конец-в-бок с помо-
щью непрерывного сосудистого шва Prolene 
6/0. В дальнейшем накладывают сосудистый 
зажим (например, Buldog) на почечную вену 
трансплантата и снимают зажим Сатинского 
(Satinsky), наполняя анастомоз ретроградным 
венозным кровотоком. Герметичность анасто-
ТРАНСПЛАНТАЦИЯ  ПОЧКИ 
Рисунок 1 – Подготовленная к пересадке донорская почка. 
Видны отпрепарированные почечные сосуды и мочеточник.
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моза в местах проколов шовного материала 
достигается недолгой легкой компрессией или 
дополнительным прошиванием. После этого 
переходят к наложению артериального ана-
стомоза. Для этого, после отжатия A. iliacae 
ext. двумя адекватными сосудистыми зажима-
ми проксимальнее и дистальнее места предпо-
лагаемого анастомоза, на передней стeнке сосу-
да высекают округлое отверстие диаметром 6–8 
мм. Анастомоз по типу конец-в-бок накладыва-
ют с помощью непрерывного сосудистого шва 
Prolene 6/0. При этом особое внимание уделяют 
направлению притока и оттока крови в месте 
анастомоза с целью предотвращения диссекции 
интимы сосудов. На почечную артерию транс-
плантата накладывают сосудистые зажимы, а 
сосудистый зажим с подвздошной артерии дис-
тальнее анастомоза снимают, включая анасто-
моз в ретроградный артериальный кровоток. 
После проверки анастомоза на предмет герме-
тичности и исключения стеноза с подвздошной 
артерии снимают также проксимальный зажим, 
обеспечивая реперфузию трансплантата. У ре-
ципиентов-детей почечную артерию и вену им-
плантируют соответственно в брюшную аорту 
и нижнюю полую вены по типу конец-в-бок. Ре-
перфузия достигается обычно через 8–14 минут 
тепловой ишемии. На ее качество указывает 
гомогенная окраска органа и его консистенция. 
При этом допустим легкий реперфузионный 
отек (рис. 2). 
В редких случаях при повреждении ар-
терии нижнего полюса почки, чаще всего во 
время забора органа, после реперфузии транс-
плантата отмечается недостаточный кровоток 
в области его полюса. Это приводит к потере 
примерно 10 – 15% ожидаемой функции транс-
платата. В таких случаях необходимо отдель-
но выполнить реплантацию артерии нижнего 
полюса почки в A. iliaca com. ниже основного 
анастомоза либо в A. epigastrica inf./sup. этой 
же стороны.
После размещения органа в подвздош-
ной ямке реципиента переходят к выполнению 
мочеточниково-пузырного анастомоза. При 
этом мочевой пузырь заполняют жидкостью 
ретроградно через катетер, ведущий в моче-
вой пузырь (NaCl 0,9%). Анастомоз наклады-
вают с помощью непрерывного шва PDS-II 
6/0 на уретеро-везикалном стенте в виде двой-
ного J-катетера. Обязательной является анти-
рефлюксная пластика по Lich-Gregoir  или по 
Politano с помощью Vicryl 2/0 (рис. 3).
Живое родственное донорство
Живое донорство представляет собой 
еще одну возможность получения донорско-
го органа, которая обеспечивает лучшие ре-
зультаты в отношении выживаемости транс-
плантата и реципиента. Для подготовки и 
проведения подобной операции разработаны 
стандартные процедуры, обеспечивающие 
низкий риск для донора и реципиента, а так-
же быстрое и наиболее полное восстановление 
функции трансплантата после пересадки.
Рисунок 2 – Формирование сосудистых анастомозов во время трансплантации почки 
(этап завершенных венозного и артериального анастомозов после реперфузии. Время тепловой ишемии 
составило 12 минут. Видны, как анатомический вариант, две почечные артерии и одна вена).
58
Необходимым условием выполнения 
трансплантации от живого родственного до-
нора является вотум соответствующего этиче-
ского комитета, состоящего из юриста, врача и 
психолога (§8 Закона о Трансплантации ФРГ). 
В заключение подготовительной фазы прово-
дится собеседование пары донор-реципиент с 
участниками этического комитета. При этом 
убедительными должны быть добровольность 
и бескорыстность донорства. Важным аспек-
том является психосоциальная оценка донора 
и его отношения к реципиенту. При этом выяс-
няются мотивы и актуальное психосоциальное 
состояние донора.
В связи с демографической ситуацией 
все больше возрастает давление на трансплан-
тологов со стороны пациентов, относящихся 
к группе риска в виду своих сопутствующих 
заболеваний или иммунологических особен-
ностей и, тем не менее, желающих получить 
донорский орган. Сложным заданием в по-
следующие годы станет обеспечение таким па-
циентам, после соответствующей подготовки, 
возможности живого родственного донорства 
без отступления от уже сложившихся меди-
цинских стандартов.
Живое родственное донорство обладает 
несомненными преимуществами перед труп-
ным донорством. Так, после ТП от живого род-
ственного донора сохранение трансплантатом 
по меньшей мере 50%-ой функциональности 
в среднем длится 20 лет, в то время как после 
трупной ТП этот показатель не превышает 8,9 
лет. Кроме того, ТП от живого родственного 
донора сокращает время пребывания на листе 
ожидания, уменьшает время холодовой ише-
мии органа и позволяет плановое выполнение 
операции. Наравне с этими очевидными преи-
муществами нельзя не учитывать потенциаль-
ные факторы риска для живого донора [5-7].
К иммунологическим факторам риска 
ТП от живого родственного донора относят 
пересадку от биологически неродственного 
донора, а также тканевую несовместимость по 
ТРАНСПЛАНТАЦИЯ  ПОЧКИ 
Рисунок 3 – Техника выполнения антирефлюксной пластики уретеро-везикального соустья 
по Lich-Gregoir.
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системе HLA-DR. Важное значение принад-
лежит также множественным ТП в анамнезе, 
которые иммунологически сенсибилизируют 
реципиента и усложняют выбор нового подхо-
дящего донора [5, 6, 8, 9].
В Германии живое донорство разреше-
но только в случае наличия тесной эмоцио-
нальной связи между донором и реципиентом. 
Коммерческое или альтруистическое живое 
донорство запрещены законом. На междуна-
родной арене подобные ограничения действу-
ют не везде [1-3].
Нефрэктомия у донора (living donor), как 
и любое другое оперативное вмешательство, 
связано с определенным периоперационным 
риском. Предположительный процентуаль-
ный риск вмешательства достаточно низок, 
поскольку в данном случае речь идет о плано-
вой операции на здоровом пациенте. Фунда-
ментальные исследования, проведенные среди 
живых доноров почки, показали, что пример-
но 0,005 – 0,05% процентов из них становились 
в дальнейшем диализными пациентами в связи 
с недостаточной функцией оставшейся почки. 
Эти цифры соответствуют общему риску раз-
вития терминальной почечной недостаточно-
сти в общей популяции [3, 5].
Реакция отторжения трансплантата 
и иммуносупрессивная терапия
Традиционная классификация реакции 
отторжения трансплантата основывается на 
временном ее течении и в меньшей степени 
на ее иммунологических или патологических 
механизмах. В соответствии с этой класси-
фикацией (BANFF-классификация) реакции 
отторжения упрощенно подразделяются на 
сверхострые, острые и хронические с даль-
нейшим субподразделением на интерстици-
альные/клеточные, васкулярные или гумо-
ральные. Эта классификация тесно вошла в 
клиническую практику, хотя более точные 
определения, учитывающие определенные 
морфологические и иммунологические изме-
нения, могли бы иметь большую ценность в 
отношении диагностической и прогностиче-
ской точности (рис. 4) [8].
В исторической плоскости большой ска-
чок в развитии трансплантологии произошёл 
в 1983 г. с внедрением в клиническую практику 
циклоспорина – гидрофобного циклического 
полипептида, состоящего из 11 аминокислот 
и продуцируемого грибком Tolyplocladium 
inflatum. В настоящее время терапия реак-
ции отторжения трансплантата проводится 
с помощью различных иммуносупрессив-
ных субстанций. К ним относятся стероиды 
(Decortin®), Циклоспорин А (Sandimmun®) 
или Такролимус (FK506, Prograf®), а так-
же такие антипролиферативные вещества, 
как Микофенолатмофетил (MMF; Cellcept®, 
Myfortic®) или Азотиопртн (Imurek®), кото-
рые ингибируют пролиферацию активирован-
ных специфических лимфоцитов. Так, MMF 
подавляет деление В-лимфоцитов и выработ-
Рисунок 4 – Микрофотография биопсата пересаженной почки на пятый день после трансплантации. 
Биопсия была выполнена под сонографическим контролем в связи с подозрением на возникновение 
реакции острого отторжения транплантата (картина выраженной интерстициальной инфильтрации 
и тубулита, что соответствует стадии Ia реакции острого отторжения трансплантата 
по классификации BANFF).
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ку ими антител. Стероиды в свою очередь 
противодействуют развитию воспалительной 
реакции путем угнетения процессов запускае-
мых Интерфероном-γ. Кроме того, стероиды 
угнетают активацию воспалительных клеток 
и экспрессию адгезионных молекул и МНС-
антигенов (MHC: Major Histocompatibility 
Complex) на поверхности эндотелия и в клет-
ках трансплантата, а также уменьшают ак-
тивность антигенпрезентирующих клеток. В 
высоких дозировках стероиды стимулируют 
процессы апоптозa в активированных лимфо-
цитах [9-12].
Как Циклоспорин А, так и Такролимус 
(оба вещества относятся к группе ингибиторов 
кальциневрина) предотвращают активацию 
Т-лимфоцитов путем угнетения синтеза интер-
лейкина 2 (IL-2). Хотя Такролимус как макро-
лид, выделяемый актиномицетом Streptomyces 
tsukubaensis, имеет совершенно другую хими-
ческую структуру. Ко всему прочему, как Ци-
клосприн А, так и Такролимус угнетают вы-
деление цитокинов, которые имеют ключевое 
значение в процессах активации специфиче-
ских и неспецифических механизмов отторже-
ния трансплантата [9, 12, 13].
Различные трансплантационные центры 
мира предпочитают различные схемы иммуно-
супрессии после ТП. Вместе с этим инициаль-
ный протокол иммуносупрессии т.н. de-novo-
пациентов после ТП остается более-менее 
стандартизированным во всем мире и представ-
ляет собой тройничную схему из Преднизолона, 
Сандимуна либо Такролимуса, а также Микофе-
нолатмофетила. В предоперационном периоде 
часто применяют т.н. индукционную терапию 
анти-Т-лимфоцитарным глобулином (поликло-
нальные антитела, ATG®) либо анти-CD20-
антителами (Basiliximab, Simulect®) [10, 11].
С разработкой Базиликсимаба и Да-
клицимаба как химерных мышино-чело-
веческих моноклональных антител против 
CD25-рецепторов IL-2, применяемых для 
профилактики реакции острого отторжения 
трансплантата почки, удалось существенно 
снизить иммуногенность реципиентов в срав-
нении с ранее применяемым Муромонабом. 
Эти антитела оказывают специфическое вли-
яние на Т-лимфоциты путем связывания с 
α-цепями IL-2-рецепторов и тем самым пре-
дотвращают связывание IL-2 с активирован-
ными Т-клетками.
В сравнении с ингибиторами кальцинев-
рина, такие ингибиторы пролиферационных 
сигналов, как Сиролимус (Sirolimus) и Эверо-
лимус (Everolimus; mTOR-ингибиторы; mTOR 
– mammalian target of rapamycin) оказывают 
влияние на более поздние стадии активации 
лимфоцитов. Как и Такролимус, выделяемый 
Streptomyces hygroscopis, Сиролимус и его де-
риват Эверолимус связываются с рецепторами 
FKBP-12. Образуемый при этом комплекс ин-
гибирует не кальциневрин, а протеин mTOR 
[12-16].
Оценка функции трапнсплантата за-
ключается в лабораторном контроле плаз-
менного креатинина и гломерулярной 
фильтрации, а также достаточного уровня 
диуреза. На 5-7 день после ТП у некоторых 
реципиентов отмечается реакция острого 
отторжения трансплантата. При подозре-
нии на реакцию острого отторжения транс-
плантата начинают ударную терапию Ме-
тилпреднизолоном 250 мг в течение 3 дней. 
Предварительно необходимо исключить 
другие возможнее причины острого наруше-
ния функции трансплантата: передозировка 
ингибиторами кальциневрина, инфекцию 
мочеполовых путей, дислокацию временно-
го уретеро-везикального стента с последу-
ющим пост ренальным уростазом, неком-
пенсированный метаболический ацидоз. 
Для комплектации признаков отторжения 
(клинический диагноз) проводится УЗИ на 
наличие признаков повышенной плотности 
паренхимы трансплантата (рис. 5). 
При наличии гистологически под-
твержденной стероидрезистентной клеточ-
ной реакции отторжения трансплантата, а 
также при васкулярном отторжении по клас-
сификации BANFF проводят терапию анти-
Т-лимфоцитарным глобулином в течение 3, 
максимально 7 дней с последующим плазма-
ферезом (иммунабсорбцией) при наличии так-
же иммуногистохимически подтвержденного 
гуморального отторжения трансплантата [5, 
8]. Для улучшения долгосрочных результатов 
ТП и выживаемости пациентов в некоторых 
случаях необходима т.н. секвенционная (по-
очередная) иммуносупрессивная терапия. При 
этом следует учитывать сопутствующие забо-
левания реципиента и результаты гистологи-
ческих исследований, полученных при после-
довательных биопсиях.
ТРАНСПЛАНТАЦИЯ  ПОЧКИ 
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Преиммунизированные пациенты и па-
циенты после перенесенной ранее ТП с по-
следующей потерей трансплантата вследствие 
хронической васкулопатии требуют рацио-
нальной иммуносупрессивной индукционной 
терапии до момента новой трансплантации. 
Предполагается, что эта терапия вызывает 
«перепрограммирование» иммунной систе-
мы реципиента, позволяющее в дальнейшем 
редуцировать поддерживающую иммуносу-
прессивную терапию. Для индукционной те-
рапии применяются антитела, разрушающие 
Т-клетки, кроличий антитромбоцитарный 
глобулин (rATG), Алемтуцимаб или такие не-
разрушающие антитела, как Даклицумаб или 
Базиликсимаб [12-14, 17].
Поддерживающая иммуносупрессивная 
терапия. Как правило для поддерживающей 
иммуносупрессивной терапии в ранней фазе 
после ТП применяется комбинация из двух 
или трех препаратов: ингибитора кальцинев-
рина, антиметаболита (например, MMF) и 
стероида. Краеугольным камнем иммуносу-
прессивной терапии являются ингибиторы 
кальциневрина. В тех случаях, когда прибе-
гают к их применению, ингибиторы кальци-
неврина заменяют антиметаболиты или даже 
применяются в т.н. протоколах, свободных от 
ингибиторов кальциневрина [15, 16].
Применение иммуносупрессоров повы-
шает частоту вирусных и бактериальных ин-
фекций. Так, в раннем послеоперационном 
периоде наиболее часто возникают катетер 
ассоциированные инфекции мочеполовых 
путей, бронхо-пневмонии и нозокомиальные 
инфекции. В дальнейшем, примерно через 1–6 
месяцев после ТП, отмечается учащение ви-
русных инфекций (преимущественно вызван-
ных цитомегаловирусом) [5]. Длительная им-
муносупрессивная терапия примерно в 100 раз 
повышает риск возникновения опухолевых за-
болеваний, что объясняется вирусной этиоло-
гией некоторых из них [3, 5].
Диспансеризация пациентов после ТП 
Исследования в рамках диспансеризации 
пациентов в первый год после ТП включают 
оценку функции почки, гематологических по-
казателей, функции печени, показателей элек-
тролитного состава крови и обмена веществ, 
а также мониторинг концентрации иммуносу-
прессивных препаратов в крови реципиента. 
Необходимы регулярные УЗИ трансплантата 
почки  и дуплексное oбследование его сосудов. 
Диспансеризация включает также общие ме-
дицинские обследования, уделяющие особен-
ное внимание весу пациента, его артериально-
му давлению и диурезу. 
Рисунок 5 – Рутинная ультразвуковая диагностика и контроль состояния трансплантата почки 
(ультразвуковая картинка трансплантата на третий послеоперационный день 
без признаков уплотнения ткани, соответственно без наличия патологии).
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 Заключение
Трансплантация почки у пациента с (пре)
терминальной почечной недостаточностью 
является наиболее эффективным методом ле-
чения, обладающим несомненными преиму-
ществами в сравнении с гемодиализом в таких 
аспектах, как восстановление работоспособ-
ности, качества жизни и социальной интегра-
ции. Результаты ТП в течение нескольких де-
сятилетий последовательно улучшаются, что 
наряду с улучшением хирургической техники и 
эффективной интердисциплинарной работой 
различных специалистов обусловлено также 
индивидуализированным подходом к иммуно-
супрессивной терапии. Ограничение примене-
ния стероидов стало на сегодня реальностью 
в клинике. Редукция или полная элиминация 
ингибиторов кальциневрина пока еще нельзя 
назвать клиническим стандартом. Современ-
ная поддерживающая иммуносупрессивная 
терапия основывается на комбинированном 
применении ингибиторов калициневрина и 
MMF. Иммуносупрессивная монотерапия 
хотя и приемлема у некоторых пациентов, од-
нако на сегодняшний день ещё с достаточной 
уверенностью не установлено, какой именно 
медикаментозный протокол был бы здесь наи-
более эффективен [15, 16].
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